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Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan 
trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500 - 1.000 từ, bảng biểu rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.

Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).

Để được tư vấn quảng bá trên Y học sinh sản, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).



12 Y HỌC SINH SẢN 48

CẬP NHẬT CHỨNG CỨ
DỰ PHÒNG SINH NON

Đặng Quang Vinh
Bệnh viện Mỹ Đức

Mỗi năm, trên thế giới có khoảng 15.000.000 
trẻ sinh non và khoảng 1.000.000 trẻ tử vong. Tỷ lệ 
sinh non ở Ðông Nam Á được ghi nhận cao hơn so 
với các nước phát triển. Tại Việt Nam, số liệu năm 
2012 cho thấy trong số 1.466.600 trẻ sinh sống, có 
138.300 (9,4%) trẻ sinh non. Cũng theo số liệu này 
thì Việt Nam có số lượng trẻ sinh non đứng thứ 21 
trên thế giới (Blencowe và cs, 2012). Sinh non có 
thể là hậu quả của bệnh lý hoặc xảy ra nguyên phát, 
trong đó, sinh non nguyên phát xảy ra ở ít nhất 50% 
các trường hợp sinh non. 

Có nhiều yếu tố được xem là nguy cơ của sinh 
non, trong đó, tiền căn sinh non, đa thai và chiều 
dài cổ tử cung ngắn là các yếu tố lâm sàng được đề 
cập nhiều nhất. Số liệu tại Mỹ cho thấy trong số trên 
500.000 trường hợp sinh non thì có 15% trường hợp 
xảy ra ở các thai phụ có tiền căn sinh non (Petrini và 
cs, 2005). Tại Việt Nam, kết quả một nghiên cứu 
đoàn hệ tiến cứu trên 1.337 thai phụ sống tại Hà 
Nội cho thấy ở phụ nữ có tiền căn sinh non, nguy 
cơ sinh non trong thai kỳ hiện tại sẽ tăng 3,8 lần với 
KTC 95%, 1,3 - 11,2 (Nguyen và cs, 2004). 

Bản thân của tình trạng đa thai cũng là một yếu 
tố góp phần làm tăng nguy cơ sinh non. Tại Anh, 
số liệu năm 2010 cho thấy gần 60% các trường hợp 
song thai sinh trước 37 tuần, trong đó, 12% sinh 
trước 32 tuần. Trong khi đó, tỷ lệ này ở nhóm đơn 
thai chỉ lần lượt là 5,6% và 0,9% mà thôi (Heino 
và cs, 2016). Tại Việt Nam, khoảng 50% thai phụ 
đa thai sinh bé trước 37 tuần, trong đó, có 26,8% 

sinh con trước 34 tuần (Nguyen Khanh Linh và cs, 
2014).

Chiều dài cổ tử cung, đo ở tam cá nguyệt II, hiện 
được xem là yếu tố tiên lượng tốt nhất trên lâm sàng 
để đánh giá nguy cơ sinh non (Iams và cs, 1996; To 
và cs, 2006). Tùy theo đối tượng thai phụ và tuổi thai 
tại thời điểm đánh giá, ngưỡng được xem là “ngắn” 
thường được chọn thay đổi 20 - 30 mm. Trong 
song thai, kết quả từ một nghiên cứu trên 1.163 thai 
phụ song thai 22 - 24 tuần tại Anh cho thấy nguy 
cơ sinh non tỷ lệ nghịch với chiều dài cổ tử cung (To 
và cs, 2006). Do đó, các thai phụ đa thai và có chiều 
dài cổ tử cung ngắn đối diện với một nguy cơ sinh 
non rất cao. Đối với đơn thai, chiều dài cổ tử cung 
< 25 mm được xem là ngưỡng của sự gia tăng nguy 
cơ sinh non (Iams và cs, 1996) và hiện được sử dụng 
rộng rãi trong khuyến cáo của các hiệp hội chuyên 
ngành. Trong khi đó, đối với đa thai, hiện nay vẫn 
chưa có sự đồng thuận về một ngưỡng cắt cụ thể.

Bài viết này nhằm cập nhật các bằng chứng hiện 
nay về biện pháp dự phòng sinh non trên các thai 
phụ có yếu tố nguy cơ và không có triệu chứng của 
dọa sinh non. Các biện pháp dự phòng hiện có thể 
kể đến như sử dụng progestogen (17-alpha-hydroxy 
progesterone caproate hay 17-OHPC) tiêm bắp, 
progesterone (P4) đường âm đạo, khâu vòng cổ tử 
cung hay vòng nâng cổ tử cung (pessary). Trong bài 
viết này, tác giả sẽ ưu tiên cập nhật dữ liệu từ các 
phân tích gộp dựa trên dữ liệu của từng cá nhân 
(individual patient data meta analysis – IPD-MA), 
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các tổng quan hệ thống (systematics review) hay các 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng 
(randomized clinical trial – RCT) hoặc các nghiên 
cứu hồi cứu có tính đột phá trong vòng 5 năm trở 
lại đây. Trường hợp chưa tìm thấy các chứng cứ 
mới, khuyến cáo của Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa 
Kỳ (The American College of Obstetricians and 
Gynaecologists – ACOG), Hiệp hội Sản Phụ khoa 
Hoàng gia Anh (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists – RCOG), Hiệp hội Sản 
Phụ khoa Canada (Society of Obstetricians and 
Gynaecologists of Canada – SOGC), Hội Y học 
thai phụ và bào thai (The Society for Maternal Fetal 
Medicine – SMFM) và Viện Y tế và Chăm sóc Quốc 
gia Vương quốc Anh (National Institute for Health 
and Care Excellence – NICE) sẽ được sử dụng.

DỰ PHÒNG SINH NON TRÊN
THAI PHỤ CÓ CHIỀU DÀI
CỔ TỬ CUNG NGẮN 
17-alpha-hydroxy progesterone caproate
Một RCT, đa trung tâm, mù đôi trên 657 thai 

phụ đơn thai, cổ tử cung < 30 mm cho thấy 17-
OHPC không làm giảm tỷ lệ sinh non < 37 tuần 
so với giả dược, 25,1% so với 24,2%, RR 1,03; KTC 
95%, 0,79 - 1,35 (Grobman và cs, 2012). Đây là 
một RCT duy nhất hiện nay được công bố về chủ 
đề này.

Progesterone âm đạo
Progesterone âm đạo thường được sử dụng với 

liều 100 - 200 mg hay 90 mg dạng gel/ngày. Kết quả 
IPD-MA của Romero và cộng sự (2018) cho thấy 
90 - 200 mg P4/ngày trên thai phụ đơn thai, cổ tử 
cung ≤ 25 mm làm giảm tỷ lệ sinh non <33 tuần 
(kết cục chính) từ 22% xuống còn 14% (RR 0,62; 
KTC 95%, 0,47 - 0,81, p = 0,0006; NNT=12;         
5 RCTs; n = 974). Các kết cục phụ khác, bao gồm 
sinh non < 34 tuần, sinh non < 28 tuần và các kết 
cục sơ sinh đều được cải thiện có ý nghĩa thống kê. 
Phân tích dưới nhóm cho thấy tiền căn sinh non và 
liều sử dụng không ảnh hưởng đến hiệu quả của P4 
trên nhóm thai phụ CL ≤ 25 mm trở xuống. Tuy 
nhiên, điều đáng lưu ý là ở phân nhóm CL < 10 
mm, P4 dường như không có hiệu quả (RR 0,97; 

KTC 95%, 0,59 - 1,59; n = 105). 
Với mức độ chứng cứ được đánh giá là mạnh 

này, việc sử dụng P4 cho các trường hợp đơn thai, cổ 
tử cung ≤ 25 mm phát hiện trong tam cá nguyệt II 
hiện vẫn được khuyến cáo bởi các hiệp hội SMFM, 
ACOG, FIGO và NICE.

Khâu vòng cổ tử cung
Kết quả của một IPD-MA của Berghella và cộng 

sự (2017) cho thấy trên thai phụ đơn thai, không 
triệu chứng dọa sinh non và cổ tử cung ≤ 25 mm, 
khâu vòng cổ tử cung không cải thiện tỷ lệ sinh non 
< 35 tuần (kết cục chính) với RR 0,88; KTC 95%, 
0,63 - 1,23 (5 RCTs, n = 419). Tuy nhiên, ở nhóm 
thai phụ có chiều dài cổ tử cung < 10 mm, khâu 
vòng cổ tử cung làm tỷ lệ sinh non < 35 tuần từ 58% 
xuống còn 39,5%, RR 0,68, KTC 95%, 0,47 - 0,98 
(5 RCTs, n = 126). Mặc dù đây được xem là một 
nghiên cứu lớn nhất, cập nhật nhất hiện nay về vấn 
đề này, mức độ chứng cứ được xếp là thấp, nhất là 
kết quả của phân tích dưới nhóm. 

Hiện nay, cả 3 hiệp hội RCOG, ACOG, SOGC 
đều đồng thuận rằng không nên tiến hành khâu 
vòng cổ tử cung một cách thường quy trên các thai 
phụ đơn thai, cổ tử cung ≤ 25 mm mà không có tiền 
căn sinh non đi kèm. 

Vòng nâng cổ tử cung
Kết quả một IPD-MA của Saccone và cộng sự 

(2017) trên 3 RCTs, với 1.420 thai phụ đơn thai, cổ 
tử cung ≤ 25 mm cho thấy pessary không cải thiện 
tỷ lệ sinh non < 34 tuần (10,2% so với 14,6%; RR 
0,71; KTC 95%,0,21 - 2,42). Mặc dù nhóm sử 
dụng pessary có tỷ lệ tiết dịch âm đạo cao hơn có ý 
nghĩa thống kê, tỷ lệ viêm âm đạo là tương đương ở 
hai nhóm (lần lượt là 37,3% so với 18,0%; RR 2,12; 
KTC 95%, 1,84 - 2,44 và 25,8% so với 22,8%; RR 
1,14; KTC 95%, 0,95 - 1,36). Một điểm cần lưu 
ý trong IPD-MA này là nghiên cứu của Nicolaides 
và cộng sự đóng góp hơn 50% (932/1.420) cỡ mẫu. 
Ngoài ra, tỷ lệ thai phụ có tiền căn sinh non khác 
biệt khá lớn giữa 3 nghiên cứu, từ 8,5% (Hui và 
cs, 2013) đến 10,8% (Goya và cs, 2012) và 16,5% 
(Nicolaides và cs, 2016). Bên cạnh đó, trong nghiên 
cứu của Nicolaides và cộng sự, ở nhóm không can 



14 Y HỌC SINH SẢN 48

thiệp, những phụ nữ có cổ tử cung ≤ 15 mm đều 
được sử dụng progesterone âm đạo. Điều này có thể 
“che lấp” hiệu quả của pessary trong nghiên cứu này. 

Để góp phần trả lời câu hỏi liệu pessary có hiệu 
quả dự phòng sinh non trên thai phụ có cổ tử cung 
≤ 25 mm và không có tiền căn sinh non, Saccone và 
cộng sự đã thực hiện một RCT với cỡ mẫu là 300 
trong thời gian từ tháng 3/2016 đến tháng 5/2017. 
Bài báo được đăng trên tạp chí JAMA vào tháng 
12/2017. Kết quả cho thấy tỷ lệ sinh non < 34 tuần 
giảm từ 15,3% xuống còn 7,3% với RR 0,48; KTC 
95%, 0,24 - 0,95 (Saccone và cs, 2017). Như vậy, 
vòng nâng cổ tử cung có thể có vai trò trong dự 
phòng sinh non trên thai phụ đơn thai có chiều dài 
cổ tử cung ngắn đơn thuần. Tuy nhiên, cần thêm 
nhiều dữ liệu hơn về vấn đề này.

DỰ PHÒNG SINH NON TRÊN
THAI PHỤ CÓ TIỀN CĂN SINH NON
17-alpha-hydroxy progesterone caproate
Hiệu quả của 17-OHPC trên thai phụ có tiền 

căn sinh non từ 200/7 - 366/7 tuần được báo cáo 
lần đầu tiên trong một RCT đa trung tâm, mù đôi 
của Meis và cộng sự (2003). Kết quả cho thấy 17-
OHPC làm giảm tỷ lệ sinh non < 37 tuần (kết cục 
chính), từ 54,9% còn 36,3% với RR 0,66; KTC 
95%, 0,54 - 0,81. Cho đến thời điểm hiện nay, 17-
OHPC vẫn được khuyến cáo bởi SMFM (2017), 
bắt đầu từ 16 tuần cho đến 36 tuần tuổi thai. 

Progesterone âm đạo	
Hiệu quả của P4 được đánh giá trong một phân 

tích dưới nhóm được định trước (pre-planned 
subgroup analysis) của nghiên cứu OPTIMUM 
(Norman và cs, 2016). Kết quả cho thấy ở thai phụ 
có tiền căn sinh non đơn thuần, 200 mg P4/ngày 
không làm cải thiện tỷ lệ sinh non < 34 tuần (RR 
0,82; KTC 95%, 0,58 - 1,16, p = 0,62; n = 903) và 
có kết cục sơ sinh RR 0,48; KTC 95%, 0,29 - 0,79, 
p = 0,053; n = 886).

Kết quả này, một lần nữa được xác nhận bởi 
nhóm tác giả Crowther và cộng sự 1 năm sau đó 
(Crowther và cs, 2017). Đây là một RCT đa trung 
tâm, mù đôi, thực hiện trên 787 thai phụ đơn thai/
song thai có tiền căn sinh non (từ 20 đến dưới 37 

tuần). Nhóm trẻ sinh ra từ các thai phụ sử dụng 
100 mg P4/ngày có tỷ lệ suy hô hấp (kết cục chính) 
không khác biệt so với nhóm trẻ sinh ra từ thai phụ 
không can thiệp (RR đã hiệu chỉnh 0,98; KTC 
95%, 0,64 - 1,49, p = 0,912, n = 790). Các kết cục 
phụ khác, kể cả sinh non < 37 tuần cũng không khác 
biệt. Số lượng phụ nữ song thai trong nghiên cứu 
không đủ để có thể tiến hành một phân tích dưới 
nhóm (8 ở nhóm can thiệp và 4 ở nhóm chứng).

Như vậy, các bằng chứng hiện nay cho thấy P4 
âm đạo có thể không có hiệu quả trên nhóm thai 
phụ đơn thai và có tiền căn sinh non đơn thuần.

Khâu vòng cổ tử cung
Các dữ liệu hiện nay chưa đủ mạnh để ủng hộ 

việc khâu vòng cổ tử cung trên thai phụ có tiền căn 
sinh non đơn thuần một cách rộng rãi. Tuy nhiên, 
SOGC và RCOG đồng thuận rằng khâu vòng cổ tử 
cung có thể áp dụng cho các thai phụ có tiền căn ít 
nhất 3 lần sinh non. Riêng ACOG thì khuyến cáo 
có thể xem xét áp dụng cho các thai phụ có tiền căn 
ít nhất 1 lần sinh non. Cần lưu ý là nếu khâu vòng 
cổ tử cung được chỉ định, thời điểm thực hiện nên 
là ở tuổi thai 12 - 14 tuần. 

Vòng nâng cổ tử cung
Hiện chưa có dữ liệu nào về vai trò của vòng 

nâng cổ tử cung trên các thai phụ đơn thai có tiền 
căn sinh non. Tuy nhiên, như đã trình bày ở trên, 
kết quả IPD-MA của Saccone và cộng sự (2017) 
cho thấy vòng nâng cổ tử cung không có hiệu quả 
trong dự phòng sinh non trên thai phụ đơn thai cổ 
tử cung ngắn (Saccone và cs, 2017). Trong nghiên 
cứu này, có những thai phụ có tiền căn sinh non, 
tuy nhiên, việc phân tích dưới nhóm không thực 
hiện được do các nghiên cứu gốc không phân tầng 
(Saccone và cs, 2017). Trong khi đó, dữ liệu từ 1 
RCT trên 300 thai phụ có cổ tử cung ngắn đơn 
thuần, không có tiền căn sinh non cho thấy vòng 
nâng cổ tử cung làm giảm tỷ lệ sinh non < 34 tuần 
từ 15,3% xuống còn 7,3% với RR 0,48; KTC 95%, 
0,24 - 0,95. 

Do đó, các chứng cứ này gián tiếp gợi ý rằng 
pessary có thể không có hiệu quả trong dự phòng 
sinh non trên thai phụ có tiền căn sinh non. Tuy 
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nhiên, các RCT trực tiếp so sánh hiệu quả của 
pessary trên nhóm đơn thai có tiền căn sinh non so 
với không can thiệp là cần thiết.

DỰ PHÒNG SINH NON TRÊN
THAI PHỤ CÓ TIỀN CĂN SINH NON 
KÈM CHIỀU DÀI CỔ TỬ CUNG NGẮN
17-alpha-hydroxy progesterone caproate
Chưa có dữ liệu nào được ghi nhận.

Progesterone âm đạo
Một MA so sánh gián tiếp (indirect comparison 

meta-analysis) mới đây trên thai phụ có tiền căn sinh 
non kèm chiều dài cổ tử cung ≤ 25 mm, các tác giả 
so sánh kết quả của: (1) IPD-MA đánh giá hiệu quả 
P4 so với giả dược (5 RCTs, n = 265) với (2) IPD-
MA đánh giá khâu vòng cổ tử cung so với không 
can thiệp (5 RCTs, n = 504) (Conde-Agudelo và cs, 
2018). Kết quả cho thấy không có sự khác biệt giữa 
P4 và khâu vòng cổ tử cung trong dự phòng sinh 
non < 35 tuần (RR 0,97, KTC 95%, 0,66 - 1,44, 
p = 0,93) và cải thiện tử vong chu sinh (RR 0,97, 
KTC 95%, 0,35 - 2,69, p = 0,96), hai kết cục chính 
của nghiên cứu.

NICE cũng khuyến cáo ngoài khâu vòng cổ tử 
cung, P4 âm đạo có thể được sử dụng trên thai phụ 
có tiền căn sinh non (160/7 - 340/7 tuần) và chiều dài 
cổ tử cung < 25 mm khi đo ở thời điểm 160/7 – 240/7 
tuần tuổi thai (NICE, 2016). 

Khâu vòng cổ tử cung
Một IPD-MA của Berghella và cộng sự cho thấy 

trên nhóm thai phụ đơn thai có tiền căn sinh non và 
chiều dài cổ tử cung < 25 mm, khâu vòng cổ tử cung 
giúp giảm tỷ lệ sinh non < 35 tuần (RR 0,70; KTC 
95%, 0,55 - 0,89, n = 504) cũng như cải thiện bệnh 
suất và tử suất chu sinh (15,6% so với 24,8%, RR 
0,64; KTC 95%, 0,45 - 0,91, n = 504) (Berghella 
và cs, 2011).

NICE cũng khuyến cáo ngoài khâu vòng cổ tử 
cung, P4 âm đạo có thể được sử dụng trên thai phụ 
có tiền căn sinh non (160/7 - 340/7 tuần) và chiều 
dài cổ tử cung < 25 mm khi đo ở thời điểm 160/7 - 
240/7 tuần tuổi thai (NICE, 2016). Xử trí này cũng 
được khuyến cáo trong ACOG 2014, (reaffirmed 

2016) và SOGC (2013).

Vòng nâng cổ tử cung
Chưa có dữ liệu về hiệu quả của pessary trên 

nhóm thai phụ này. Một RCT, đa trung tâm, (n = 
400) đang được tiến hành nhằm so sánh hiệu quả 
của pessary và khâu vòng cổ tử cung trên thai phụ 
đơn thai có tiền căn sinh non kèm chiều dài cổ tử 
cung ≤ 25 mm (Koullali và cs, 2017).

 
DỰ PHÒNG SINH NON TRÊN
THAI PHỤ ĐA THAI
17-alpha-hydroxy progesterone caproate
Một IPD-MA của nhóm tác giả Shuit và cộng sự 

(2015) cho thấy trên thai phụ song thai nói chung, 
17-OHPC không làm cải thiện kết cục xấu chu 
sinh (kết cục chính) so với nhóm chứng, 20% so với 
17%, RR 1,2; KTC 95%, 0,87 - 1,5; 4 RCTs; n = 
1.867). Các kết cục phụ khác, kể cả tỷ lệ sinh non 
cũng không khác biệt. Kết quả này cũng được tìm 
thấy trong phân tích dưới nhóm (nhóm song thai 
với cổ tử cung ≤ 25 mm). Một điều đáng lo ngại là 
ở nhóm cổ tử cung > 25 mm, sử dụng 17-OHPC 
làm tăng nguy cơ kết cục xấu chu sinh, mặc dù số 
liệu còn nhỏ (14/78 so với 8/88, RR 2,1; KTC 
95%, 1,9 – 2,2). Kết quả này cũng được khẳng định 
trong một IPD-MA khác vào năm 2017 ( Jarde và 
cs, 2017). Trên nhóm thai phụ tam thai, một IPD-
MA năm 2016 cũng cho thấy 17-OHPC không cải 
thiện kết cục chu sinh (RR 0,98, KTC 95%, 0,74 
- 1,3, p = 0,77; n = 696) cũng như các kết cục phụ 
khác (Combs và cs, 2016).

Trên nhóm thai phụ song thai, kết quả phân tích 
thứ cấp (secondary analysis) của một RCT cho thấy 
17-OHPC không làm giảm tỷ lệ sinh non < 35 tuần 
ở nhóm thai phụ song thai có chiều dài cổ tử cung 
dưới bách vị thứ 25 (< 36 mm) của quần thể nghiên 
cứu (Durnwald và cs, 2010). 

Progesterone âm đạo
Một IPD-MA năm 2017 của Jarde và cộng sự 

cho thấy trên nhóm thai phụ song thai đơn thuần, 
P4 không có hiệu quả dự phòng sinh non hay cải 
thiện kết cục sơ sinh ( Jarde và cs, 2017). Tuy nhiên, 
trên nhóm thai phụ song thai với cổ tử cung ≤ 25 
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mm, kết quả một IPD-MA khác, thực hiện trên 6 
RCTs cho thấy P4 âm đạo giảm một cách có ý nghĩa 
thống kê phức hợp các biến chứng sơ sinh cũng như 
tỷ lệ sinh non < 33 tuần, lần lượt là RR 0,61, KTC 
95%, 0,34 - 0,98 và RR 0,69; KTC 95%, 0,51 - 
0,93  (Romero và cs, 2017). Tuy nhiên, kết quả của 
nghiên cứu này cần được xem xét trong bối cảnh 
dữ liệu được thu thập trên tổng số 303 thai phụ từ 
6 nghiên cứu. Trong số 6 nghiên cứu này, nghiên 
cứu của El-Refaie và cộng sự bao gồm 224 thai phụ, 
chiếm trên 70% cỡ mẫu của IPD. Ngoài ra, trong 
nghiên cứu của El-Refaie và cộng sự, tỷ lệ thai phụ 
có chiều dài cổ tử cung < 25 mm cao một cách đáng 
ngạc nhiên (78%, 250/322) so với con số trung 
bình là 3,9% trong các nghiên cứu khác. Thêm nữa, 
đề cương nghiên cứu này hoàn toàn không được 
đăng ký như thông lệ khi thực hiện các thử nghiệm 
lâm sàng. 

Khâu vòng cổ tử cung
Kết quả một tổng quan hệ thống năm 2005 

cho thấy khâu vòng cổ tử cung trên thai phụ song 
thai kèm cổ tử cung ngắn làm tăng gấp 2 lần nguy 
cơ sinh non trước 35 tuần (RR 2,15; KTC 95%, 
1,15 - 4,01) và nguy cơ tử vong chu sinh cũng có xu 
hướng tăng cao hơn so với nhóm không can thiệp 
(Berghella và cs, 2005). Tuy kết quả này được rút ra 
từ dữ liệu của 49 thai phụ, nhưng trong suốt một 
thời gian dài sau đó, các hiệp hội chuyên ngành đều 
khuyến cáo không nên thực hiện can thiệp này trên 
song thai. Tuy nhiên, 10 năm sau đó, khi phân tích 
lại các dữ liệu cũng của 49 bệnh nhân nói trên, sau 
khi đã loại bỏ các yếu tố gây nhiễu, Saccone và cộng 
sự kết luận khâu vòng cổ tử cung không làm tăng 
nguy cơ sinh non trên thai phụ song thai có cổ tử 
cung ngắn (Saccone và cs, 2015).

Kết quả này cũng phù hợp với một phân tích 
gộp năm 2014 trên 5 nghiên cứu, với 128 phụ nữ đa 
thai (122 song thai) được khâu cổ tử cung vì cổ tử 
cung ngắn trên siêu âm hay có tiền căn sẩy thai cho 
thấy không có sự khác biệt về hiệu quả cũng như 
tác dụng phụ giữa hai nhóm có can thiệp và không 
có can thiệp. Tỷ lệ tử vong chu sinh, tần suất bệnh 
lý sơ sinh và tỷ lệ sinh non giữa hai nhóm lần lượt 
là 19,2% so với 9,5% (RR 1,74; KTC 95%, 0,92 - 

3,28) và 15,8% so với 13,6% (RR 0,96; KTC 95%, 
0,13 - 7,10) và RR 1,16, KTC 95%, 0,44 - 3,06. 
Các tác giả cũng ghi nhận rằng số thai phụ trong 
phân tích gộp này chưa đủ lớn để có thể có một kết 
luận có giá trị (Rafael và cs, 2014).

Trong năm 2015, một nghiên cứu hồi cứu đánh 
giá hiệu quả khâu cổ tử cung trên song thai với cỡ 
mẫu được xem là lớn nhất hiện nay được báo cáo 
trên 140 thai phụ song thai có chiều dài cổ tử cung ≤ 
25 mm. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về tỷ 
lệ sinh non ở tất cả các thời điểm giữa nhóm có can 
thiệp và không can thiệp. Tuy nhiên, khi phân tích 
nhóm thai phụ có chiều dài cổ tử cung < 15 mm, 
tỷ lệ sinh non < 34 tuần, thấp hơn ở nhóm có khâu 
vòng cổ tử cung (50%, n = 32) so với không can thiệp 
(79,5%, n = 39); OR 0,51; KTC 95%, 0,31 - 0,83. 
Tỷ lệ trẻ phải nhập NICU cũng thấp hơn có ý nghĩa 
ở nhóm có can thiệp, 38/58 (65,5%) so với 63/76 
(82,9%), OR 0,42, KTC 95%, 0,24 - 0,81 (Roman 
và cs, 2015). Các kết quả khả quan này lần nữa được 
một nghiên cứu hồi cứu năm 2016 trên một cỡ mẫu 
nhỏ hơn tìm thấy (Houlihan và cs, 2016). Tác giả 
khảo sát trên 40 thai phụ song thai có chiều dài cổ 
tử cung 1 - 24 mm và 40 thai phụ song thai với 
cùng đặc điểm về tuổi thai và chiều dài cổ tử cung 
nhưng không can thiệp. Kết quả cho thấy tỷ lệ sinh 
non < 32 tuần giảm có ý nghĩa thống kê ở nhóm có 
can thiệp so với nhóm không can thiệp (20% so với 
50%, RR 0,40; KTC 95%, 0,20 - 0,80). Sau khi loại 
trừ các yếu tố có ảnh hưởng đến nguy cơ sinh non 
như: tuổi mẹ, BMI, chủng tộc, hút thuốc lá, điều trị 
thụ tinh trong ống nghiệm, tiền thai và tiền căn sinh 
non; nguy cơ sinh non ở nhóm có khâu vòng cổ tử 
cung vẫn giảm 80% so với nhóm không can thiệp 
(OR 0,22; KTC 95%, 0,06 - 0,84). 

Như vậy, hiệu quả của khâu vòng cổ tử cung trên 
song thai cần được khảo sát thêm trong các nghiên 
cứu có cỡ mẫu đủ lớn và thiết kế chặt chẽ, nhưng với 
các chứng cứ hiện nay, ít nhất việc khâu cổ tử cung 
trên song thai không làm tăng nguy cơ sinh non và 
không có biến chứng nghiêm trọng được ghi nhận.

Vòng nâng cổ tử cung
Trong khi các nghiên cứu đều đồng thuận rằng 

vòng nâng cổ tử cung không có hiệu quả dự phòng 
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sinh non trên các thai phụ song thai đơn thuần, các 
dữ liệu trên nhóm thai phụ song thai kèm cổ tử 
cung ngắn vẫn còn đang tranh cãi. Trong một phân 
tích nhóm nhỏ (đã định trước), số liệu cho thấy ở 
những thai phụ có chiều dài cổ tử cung < 38 mm 
(tương ứng với bách phân vị thứ 25), vòng Arabin 
giảm đáng kể tỷ lệ sinh cực non với RR 0,23, KTC 
95%, 0,06 - 0,87 và tỷ lệ sinh non < 32 tuần với 
RR 0,49; KTC 95%, 0,24 - 0,97 cũng như các kết 
cục nhi sơ sinh (RR 0,40, KTC 95%, 0,19 - 0,83). 
Kết quả này cũng một lần nữa được Goya và cộng sự 
tìm thấy trong một RCT đa trung tâm trên 137 thai 
phụ song thai có cổ tử cung < 25 mm (Goya và cs, 
2016). Tuy nhiên, kết quả phân tích nhóm nhỏ trên 
> 200 thai phụ song thai có cổ tử cung  ≤ 25 mm  
của Nicolaides và cộng sự lại cho thấy vòng nâng cổ 
tử cung không có hiệu quả trong dự phòng sinh non 
(Nicolaides và cs, 2016). 

TRONG MỘT RCT SO SÁNH
HIỆU QUẢ DỰ PHÒNG SINH NON 
CỦA VÒNG NÂNG CỔ TỬ CUNG
CẬP NHẬT CHỨNG CỨ TRONG
DỰ PHÒNG SINH NON
Trong một RCT so sánh hiệu quả dự phòng 

sinh non của vòng nâng cổ tử cung và 400 mg 
progesterone âm đạo, chúng tôi thấy rằng không có 
sự khác biệt về PTB < 34 tuần (kết cục chính) giữa 
hai can thiệp ở nhóm CL < 38 mm; tuy nhiên, kết 
cục sơ sinh có cải thiện có ý nghĩa thống kê. Trong 
nhóm CL < 28 mm, cả tỷ lệ sinh non < 34 tuần và 
kết cục sơ sinh đều cải thiện ở nhóm sử dụng vòng 
nâng cổ tử cung (Vinh và cs, 2018).

KẾT LUẬN
Tóm lại, với các chứng cứ hiện nay:

–– Thai phụ đơn thai và cổ tử cung ngắn đơn thuần: 
progesterone âm đạo được khuyến cáo sử dụng. Vai 
trò của vòng nâng cổ tử cung cần được khẳng định 
thêm qua các RCTs.

–– Thai phụ đơn thai có tiền căn sinh non đơn 
thuần: 17-OHPC được khuyến cáo sử dụng. Khâu 
vòng cổ tử cung có thể được cân nhắc.

–– Thai phụ đơn thai có cổ tử cung ngắn và tiền căn 
sinh non: khâu vòng cổ tử cung được khuyến cáo. 

Progesterone âm đạo có thể được cân nhắc.
–– Thai phụ đa thai đơn thuần: chưa có biện pháp 

nào có hiệu quả.
–– Thai phụ đa thai, cổ tử cung ngắn: cần thêm dữ 

liệu về vai trò của P4, khâu vòng cổ tử cung và vòng 
nâng cổ tử cung.
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